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Estudio radiológico del bulbo duodenal 
ulceroso. 
por el Dr. JACINTO VILARDELL 
La radiología del bulbo duodenal, desconocida casi por compelto hastu 
hace unos anos, ha hecho recieiitemente un progreso enorme debido a las 
descripciones clásicas de Akerliind, las cuales, por otra parte, han sido 
posibles gracias a los avances realizados en la técnica exploratoria. 
El bulbo duodenal ulceroso se nos presenta bajo una serie de aspectos 
sumamente difíciles de interpretar, si no se tienen conocimientos precisos 
de anatomia patolóxica de la úlcera y de la forma en que ésta evoluciona 
en el curso de la llaniada enfermedad ulcerosa. A base de estos conoci- 
mientos, podemos ititerpretar la variedad enorme de deformaciones que se 
observan en el bulbo v que aharcan desde la pequeña incisura espasmódica, 
a menudo vencihle por contracciones enkrgicas, a las grandes deformacio- 
nes cicatriciales, esclerosas, ~ U L  apenas si dejan huella de lo que habia 
sido aquel duodeno en estado iioriital, pasando, naturalmente, por toda 
suerte de imágenes más o menos deformadas y que corresponden al período 
de evolución del ulcus y a su localización en el bulbo. En nuestro estudio 
nos atenderemos a la clasificación dada por Martinotti, aceptando tam- 
bién los periodos en que esquemáticamente divide la evoiución del ulcus 
duodenal. 
Antes de entrar en la descripción de los síntoiiias radiológicos, dare- 
mos algún detalle de la ttcnica exploratoria y un pequeño resumen del 
bulbo duodenal normal y de la nomenclatura radiológica de sus diferen- 
tes partes. 
TECNICA DE EXPLORACION. - La técnica tiene siempre en to- 
das las exploraciones una importancia capital ; pero en la del duodeno es 
ésta tan extraordinaria, que es completamente iinposible hacer un diag- 
nóstico de seguridad si aquélla no es perfecta. 
Una buena técnica de exploración debe comportar una radioscopia 
fierjecta v unas i a ~ ~ e c a b l e s  radiopaflas.  No entraremos aquí en la discii 
si6n entablada tienipo atrás entre los clínicos radihlogos sobre las venta 
jas de uno y otro proceder. Creemos, coi1 Giittrnann. qiie ambas son impres- 
cindibles, siendo, por lo tanto, de absoliita necesidad el practicar, previa 
radioscopia, una serie de radiografías, o mejor radiografías seriadas, si 
no queremos exponernos a errores diarjnósticos graves, por habernos dejado 
escapar la imagen de un nicho, como ocurre también frecuentemente en 
las úlceras de la peqiieña ciirvndura del estómago. Conocemos las obje- 
ciones de Ratkoczi, jefe del servicio de radiología del Prof. Koranyi, de 
Bndapest, quién pretende, con sil método personal de radioscopia del duo- 
deno, llegar a hacer el diagnóstico radiológico en todos los casos de úlcera 
duodend sin necesidad de recurrir a la radiografía. A pesar de ello v 
de considerar excelente la técnica por él rcconiendada, nuestra experien- 
cia personal nos deiniiestra la necesidad de la radioiafía, la cual, al mismo 
tiempo que nos permite precisar más en el estiidio de la lesión. en todo 
momento nos sirve de control para investirraciones posteriores. 
Nosotros empleamos la técnica de Akerlund, H. Berg i Albrecht, es- 
tudiando el duodeno con compresióii y capa fina sirriiiendo los consejos de 
Akerliind v Attinger, completando la exploración con la radiografía a 
tiempo y con la compresión dosificada iinossierte 1;ompressiona. Qnere- 
mos insistir solamente en la necesidad de practicar el examen en difereti- 
tes posiciones, en particitlar las ohliciias (obliciia derecha anterior y 
oblicua izquierda anterior), para no dejar pasar desapercibidos 10s llanta- 
dos nichos de perfil, de cuya freciiencia hahlareinos m5s adelante. 
EL DUODENO NORMAL. - Antes de entrar de lleno en la dexrip- 
cihn de los síntomas radio16gicos del billho duodenal ulceroso, nos per- 
mitiremos recordar, aunque rápidamente, la anatomía radiol6gica del 
duodeno a los ravos X. Distingiiimos en el duodeno tres  horciones : una pri- 
mera porción constitiiida por el llamado bulbo duodenal. por Hnlzknecht, 
((cap of the stomachn, por Cole, y amfioila por otros autores. 
La  segunda porción constituve la fiarfe descrndente v la tercera la 
ascendente,  hasta el lioamento de Treitz, es decir, en sil iinión con el 
veyuno. Por la palpación, t o d n ~  Ins finrfes del duodeno son movéble.~,  a 
excepcidn de la flexurn duodeno ypvunal ,  que se presenta fija. Como que las 
lesiones ulcerosas tienen su asiento principal en el hiilho, nos ocuparemos 
en nuestro estudio de las variaciones de forma qiie presenta exclusivamente 
esta oorción del duodeno. 
El bulbo  duodenal normal nresenta el ashecto de u n  cono o de una 
llama, y sus  contornos son perfectamente regulares citando se enciientra 
completamente inyectado por la substancia opaca. Solamente cuando es 
escasa la cantidad de papilla que oiieda en su interior o bien cuando se 
producen los movimientos peristitálticos piiederi observarse variaciones de 
stis contornos.. 
Aiinqne conserve siempre la niisma forma, no siempre guarda la mis- 
ma relacihn con la direccihn del eje del ciierpo del est6mago. Las variacio- 
nes que se observan dependen esencialniente de la constitución del sujeto ; 
así vemos, por ejei~iplo, un bulbo Iiorizoutal que corresponde a los tipos 
pícuicos, alargado eu forma de verdadera llaiua en los asttnicos y más o 
menos globuloso en los hipert6nicos. Asiiiiismo se observa una posición 
anteroposterior que dificulta su rsploracióu en los mismos individuos del 
primer grupo (fig. 2j .  
También sus relaciones con la coluiiiua vertebral pueden variar se- 
gún la constitución del individuo. 
Para el estudio radiológico del bulbo noriiial distinguimos varias re- 
giones cuya nouienclatura dada por Chaoul y aceptada por la mayoría 
de autores, es la siguiente (fig. 3) : 
Base del  bulbo.  - Corresponde al píloro con su seno basa1 o 
recessus superior e inferior, cuerpo bulbar y porción apical ; en el cuerpo 
del bulbo se distinguen adeiriás la curvatura menor y la curvatura mayor 
por aualogía con las del estóniago. En posición oblicua pueden distinguir- 
se las caras anterior y posterior que constituyen los lugares de predilec- 
ción de las lesiones ulcerosas. 
En cuanto a la riiotilidad, relleno \; vaciado del bulbo, intervienen una 
serie de factores : inotilidad gásirica, juego pilórico, touicidad del bulbo 
en sí mismo, etc. No hay, pues, una regia constante. En  la insuficiencia 
pilórica puede observarse un reileno coi~~pleto y duradero. En  cambio, 
en la úlcera duodenal sc aprecia frecuentemente un vaciado rápido que 
dificulta a menudo una detenida exploración. 
El bulbo duodenal ulceroso. - Los progresos realizados recien- 
temente en el dominio del radiodiagnóstico, gracias a las modernas téc- 
nicas, han hecho rectificar la célebre frase de Moynihan, cuando decía 
que rien el ulcus duodenal la anamnesis lo es todo y la exploración fisica 
casi nadan. Es evidente que la historia clínica del enfermo contiuúa sien- 
do el punto dc apoyo más importante pt1-a liegar a un diagnóstico, puesto 
que además de orieutarnos respecto a la naturaleza de la enfermedad, 
nos sirve para conducir la exploración física, pero no hay duda alguna 
que, por importante que sea la anamnesis, la observación directa de la 
lesión, tal como puede lograrse lioy día, es la única garantía de la cer- 
teza del diagnóstico. Con tina buena técnica y con una gran práctica 
puede llegarse al diagnóstico dei ulcus en un 95 por ciento de los casos. 
Este alto porcentaje, señalado por Berg por primera vez, ha sido después 
confirmado por múltiples autores, Knotlie, Albrecht, Pansdorf, y, entr,e 
nosotros, por Felipe Morán. 
Localizaciones d e  la illcera en el bulbo.  - Sabido es que el 
ulcus duodenal tiene su preferencia por el bulbo. En  esto, tanto los 
anatoino-patológicos como los cirujanos están de perfecto acuerdo, pero 
no en cuanto a su localización en el i~lisino bulbo. En  general, los primeros 
afirman que es niuclio inás frecuente en la pared anterior que en la pos- 
terior, y, en cambio, los cirujanos creen que es la pared posterior la más 
a menudo afectada. Esta divergencia estriba, segúii Ciiaoul, en la difi- 
cultad de apreciar un ulcus en el iiioiiiento de la  intervención quirúrgica, 
puesto que muchas veces, y debido a la ausencia de reacción por parte de 
la serosa, puede pasar desapercibida la existencia de una ulceración. Estas 
diferencias de apreciación existe11 ranibiéu entre radiólogos tan competen 
tes como Chaoul y Martinotti, el priinero sosteniendo la opinión de los 
anatomo-patólogos, y el segundo la de los cirujanos. 
Para Martinotti, de las diferentes partes del bulbo, la cara posteriot 
y la base son las principalmente afectas, siguiendo después en frecuen- 
cia la cara anterior, la pequeña curvatura, y en últiino grado la gran cur-. 
vatura. 
La sintomatologia radiológica del ulcus depende del período en que 
se encuentra de su evolución, y al mistno tiempo de su localización en las 
diferentes partes del bulbo duodenal. Para comprender niejor las altera- 
ciones estructurales que éste presenta, Martinotti propone el siguiente 
esquema de las localizaciones de la ÚIcera. (fig. 5 ) .  
Según este esquema, el ulcus duodenal puede clasificarse de la si- 
guiente manera : 
\ . , Ulcera . Xedia central (3) 
f Basa1 Lateral (6) 
Con esta clasificación será fácil comprendr después los diversos tipos 
de deformaciones que se observan en las diferentes fases de Ia evolución 
de un ulcus. En la descripción de los síntomas nos atenderemos a las loca- 
lizaciones propuestas por Martinotti. (figs. 6, 7, 8, g, ro, I r ,  12). 
( E l  conocimiento de estas localizaciones, tiene alguna utilidad pr8c- 
tica? Quizás Martinotti, en la clasificación que propone de la úlcera duo- 
deual, exagere un  poco al considerar tantas variedades, la mayoría de ellas 
muy similares y difíciles de precisar, pero es indudable que el conocimiento 
de la localización en sus cuatro puntos más imliortantes : base, punta, cara 
anterior y posterior, es de una importancia extraordinaria, sobre todo cuan- 
do hay que pensar en una intervención quirúrgica con resección. 
No todas las Úlceras son tributarias de ella, y el que lo sean o no, de- 
pende en gran parte del lugar del bulbo en donde está implantada la 
Úlcera, además de otros factores que no es el momento de mencionar. Por 
otra parte, es conocida la tendencia de la úlcera de pared anterior a per- 
forarse en peritoneo libre, el ser la posterior más beinorrágica y, como con- 
secuencia de su topografía, dispuesta a penetrar en el páncreas, conocimien- 
tos todos de un gran valor para sentar el diagnóstico y la indicación tera- 
pkutica. 
SIGNOS RADIOLOGICOS DE LA ULCERA DUODENAL. - Soh 
casi idénticos a los de la úlcera gástrica. Podríainos decir, con Beclbe, 
que se trata de un estóiiiago en pequeño : con las mismas imágenes diverti- 
culares, reacciones espasmódicas parecidas, con su carácter esencial que 
es la <iconstancias. 
Alguuos aiitores creeii, a estc l~ropósito, que si en una serie de radio- 
grafías aiioriiiaies aparece una norinal, Iiay que decidirse por esta última 
Kadiólogos de la coiiipetencia de Akerluiid, Ueclere y otros no lo creen así. 
R. Guttmann, en publicaciones recientes, ha insistido sobre el bulbo ulce- 
roso, aparentemente normal en iiua exploración a los rayos X, Uegaudo 
a las iiiisiiias conclusiones de los autores citados. 
Como es sabido, los signos radiológicos del ulcus se dividen en signos 
directos e indirectos. Coiiio deciaiiios en un principio, los signos indirec- 
tos puede decirse que van pasando al olvido, no sólo por la frecuenua 
y constancia con que se observa11 los signos directos, sino también porque 
se presentan una serie de lesiones otras que el ulcus, y a iiieuudo en afec- 
ciones lejanas de este segineuto del intestino delgado. 
SIGNOS INDIRECTOS. - Dependen casi todos ellos de trastornos 
de la niotilidad, quedando reducidos a los siguientes : 
L. : Hi.perperistaltisuio gástrico. 
2." Insuficiencia pil6rica. 
3." Espasmo pilórico. 
4.: Vaciamiento rápido del bulbo. lispasuio pilórico tardío. 
5." Vaciamiento lento. iirtauerndebulbus~~. 
Además, entra también dentro de los signos indirectos el dolor a 
la presión en el bulbo duodenal. Niugiino de ellos tiene una significación 
específica, a no ser que vayan acoiiipanados de los signos directos, y de 
iin niodo especial del iiicliu, que es la imagen característica de la ulcera- 
ción. En uua palabra, hoy día no puede ni debe hacerse el diagnóstico de 
ulcus duodenal por la sola presencia de siguos iiidirectos, y,  por lo tanto, 
no insistiremos más acerca de su valor diagnóstico. 
SIGNOS ~II I I~C' I 'OS.  - Las deior~iiacioiics que se observan en el 
bulbo duodenal, producidas por la existencia de un ulcus, dependen del 
período en ,que se encuentra de su evolución, del tipo anatómico de la le- 
sión (úlcera simple, callosa, penetrante, perforante) 1, de su localización. 
Para comprender mejor el origen de aquellas deforniaciones, podemos di- 
vidir la evolución de un ulcus en tres periodos : 
En el pririiero existe iiiia iilceración simple. La pérdida de substan- 
cia se limita esclusivainente a la iiiiicosa, pudiendo Uegar, en ciertos ca- 
sos, a la miiscular. Puede acoin;>añarse dc reacciones inflamatorias diver- 
sas (edema, iufiltraciones). 
E n  el segundo periodo aparece11 fen0irienos de cicatrizacitn y escle- 
rosis, persistiendo todavía el crBter de la ulceración, y eu el tercero apare- 
cen deforniacioues extraordinarias, que inodifican coinpletamente la forma 
del bulbo norinal, habiendo desaparecido inclusive toda señal de ulce- 
ración. Según esto, toda úlcera del bulbo tiene, pues, su eqresiún ra- 
diológica. Cuando ésta no aparece, nos atreveríamos a afirmar que en un 
95 por ron de los casos es porque el radiólogo no lo sabe buscar o no dis- 
pone de medios para buscarlo. Asimismo, cuando, becho el diagnóstico 
clínico y radiológico del iilcus, el cirujano no lo encuentra, no significa 
que no exista, ya qiic priede tratarse de un ulcus superficial en el primer 
período de evolución, cuando no hay todavía reacción por parte de la 
serosa ni endurecimiento de la pared, pudiendo así pasar desapercibido. 
Podemos recordar, a este propósito, la discusión entablada cuando Reich- 
mann describió su sindroiiie ; Soupault y Hartiiiaun afirmaban que cuan- 
do el cirujano no encontraba el ulcus en un enfermo que presentaba dicho 
síndrome, era, tai~ibién, porque el operudov no habia podido o sabido 
hallarlo. Con esto querían significar la existencia de estas ulceraciones su- 
perficiales que iio pueden dei~iostrarse por el aspecto exterior del duodeno 
o del estómago en el acto operatorio. 
Los signos directos pueden dividirse en dos grandes grupos, que de- 
jamos anotados en el siguiente cuadro. 
1." Presencia dei nicho Nicho de perfil, aProfiluische». 
Siclio de cara, <<En face nichen. 
Rectitud y rigidez de la curvatura donde asienta 
el ulcus. 
Signo de Cole, ~Encoche~i de la pared opuesta 
al ulcus. 
Signo Akerluud, tiAsimetría pilórica)~. 
Signo de Chaoiil, iiConicidad del pilorori. 
2 . :  Deformaciones bul- Signo de Barclay, iiMancha suspendida precisa- 
bares producidas por iiieute en el recessus retroluceroso, y no en 
procesos inflamatorios el fondo del niismo nicho. 
o cicatriciales. Euirnaciunrs uiverriculares o boisas su .uo .-- 
cessus. 
Grandes deforniaciones bulbares, por lesiones in- 
tríncesas y extrínsecas. 
Acortainiento de la distancia pilero-ampolla Va- 
ter que puede hacer desaparecer la spars ho- 
rizontalisu, por retracción cicatricial longitu- 
dinal. 
PRIMER GRUPO. EL NICHO.-Distinguiremos el nicho de perfil de 
cara anterior y posterior (Profilnischel y el nicho de frente o de cara (En 
face niche). La frecuencia con que se observa el nicho depende de la téc- 
nica empleada para buscarlo : Hudeck decía que lo encontraba raramente. 
Kaumel afirmaba que este síntoma es tan raro, que no tiene una gran 
significación para el diagnóstico. Carmann, en 1914, lo encuentra dos veces 
sobre 198 casos. La explicación de esta rareza la daba Goldammer consi- 
derando que el ulcus penetrante es poco hecuente en el duodeno, de tal 
manera, que la importa~lcia que tiene el síntoma nicho en el estómago no 
aparece como significación de valor en el duodeno. 
Vemos, pues, que con los antiguos métodos el hallazgo del nicho es 
relativamente raro. Carmann y Sutherland, más tarde, lo encuentran ya 
en un 13 por IOO de los casos. Kirklin, en ia clínica de Mayo, en un 
15,24 por roo, en un total de 1.971 casos durante el ano 1930. Empleando 
la compresión de Berg-, Akerlund y Albretcht lo encuentran en proporcio- 
nes mucho mayores; Akerlund en uii bu por roo de casos, sobre rog en- 
fermos; Berg en un 50 por roo, y Clark y Geymau en un 54 por roo; 
recientemente Albrecht en un go por roo de casos. En cuanto a la frecuen- 
cia de úlceras entre la pared anterior y posterior, podemos citar la es- 
tadística de Albrecht, que da una proporción de r,4 a 1. Asimismo, la 
multiplicidad del ulcus duodenal, la rtKissing ulcersi~, de Moynihan, pue- 
den establecerse, según el mismo autor, en un 40 por roo de los casos. 
Todas estas estadísticas nos demuestran la importancia de la técnica 
en la exploración duodenal colocando al enfermo en distintas posiciones, 
oblicua anterior, derecha e izquierda, y empleando la compresión si es 
necesario. 
El lzicho de perfil aparece coruo uu cono saliente en forma de 
clavo, o más ancho (fig. 13). situado en la cara anterior o posterior y más 
o menos salientes, según la profundidad de la ulceración. A veces se acom- 
paña de un pequeño espacio claro, producido por una pequeüa cámara de 
aire; se pareceal llamado cono de atracción de la úlcera de pequeña cur- 
vatura del estómago. Presenta, además, alrededor del cono saliente, una 
concavidad de gran significación diagnóstica, liasta tal punto, que para 
Albrecht, si aquella falta, hay que dudar de que x trata de un verdadero 
nicho. Esta concavidad se debe, o bien a fenóruruos inflamatorios periul- 
cerosos, o es el resultado de procesos cicatriciaies que empiezan a iniciarse 
en la Úlcera. Akerlund concede también un gran valor a este sintoma, al 
que describió con el título de aretracción de la convexidad del ulcus)~. 
(Fig. 14.) 
La interpretación anatómica del nicho ha sido muy discutida; para 
Beclere es la expresión radiológica de la Úlcera parietal no perforada, y 
su formación se debería a la debilidad de la pared en un punto ulcerado, 
favorecida por la presión intraduodenal, o bien a la atracción por adheren- 
cias peri-duodenales, a semejanza de lo que ocurre con el cono de atracción 
del estómago. Lo que si es un hecho evidente es que el nicho es tanto 
más visible cuanto más considerable es la infiltración inñamatoria o ede- 
matosa de los bordes de la ulceración, dando a menudo la imagen de una 
filcera casi gigante, y en cambio en la intervención quirúrgica se aprecia 
solamente una ulceracibn sitperficial o poco profunda. 
El tamaño no tiene, pues, ninguna importancia, si bien Bergmann es- 
cribe que ircuanto más pequeño es el nicho, tanto mayor es su significadon. 
El nicho así considerado pertenecería a la primera fase de la evolución del 
ulcus, no representando, pues, sieitipre, coiiio cree Akerlund, una úlcera 
callosa. 
Nicho de frente o de cara, aen fuci. aichei>.-Es más difícil de ver to- 
davia que el nicho de perfil. Probablemente las estadísticas bajas de la visi- 
, .. bilidad del nicho en el ulcus duodenal, se deben en gran parte a las difi- 
cultades debidas hasta aliora para hacer visible el iiulcus en faces. Aquí 
es donde la técnica tielle mayor importaricia v donde la coinpresióp 
(compresión dosificada), junto con la exploración con capa fina, han dado 10,s 
mejores resultados. 
El nicho se preseiita en el bnlbo coi~io uwa iriaiicha oval o redondea- 
da generalniente central (figs. 15 y 16) ; esta iiianclia correspoiide al crz- 
ter de la ulceración y puede observarse ciiaiido es bastante proiiinda, aun 
sin conlpresión. En este caso la iiiaiicha puede persistil-, después de vacia- 
do el bulbo duodeilal, incliiso transcurridas unas horas después de la ex- 
ploración. No se 1)iiede coiifuiidir esta so~iibra coi1 la que se observa a 
inenudo en la base del biilbo, liroducida por la retención del bario en uno 
de sus senos. Si el iilciis es siiperficial, Iiay que recurrir a la coinpresiún 
dosificada para poder observar la iniapen característica. 13erg lo designa 
con el nombre de ,iReliefsniclie», o sea, iiiciio del relieve de la mucosa. 
Esta mancha oval está rodeada de uria zona clara iiiás o iileiios extensa, 
~iRingwall~), de los autores aletnanes, y que corresponde anatóinicamente 
a los bordes infiltrados y edematosos <te la ulceración, representa la misma 
imagen que hemos descrito aiiteriotmente en los iiicl~os de perfil. Cuando,,. 
desaparecidos los fenónienos inflamatorios del iilciis, empieza a iniciar- 
se su cicatrización, ajiarecen entonces los pliegues radiados de la ~niicosa, 
que se concentran el1 el liiinto en donde asienta Ia úlcera. En este caso 
puede persistir todavía la niancha característica del niclio, o bien puede 
quedar reducida a iijia j~equefia soiiihra, debida a la confliiencia <te los plie- 
gues mucosos 
El diagnóstico del ~ilciis iieii Faceii es, eii ocasiones, sumaniente de- 
licado. Además de la precisión en la técnica, influye tanibién sobrema- 
nera en que sea más o inenos visible el niclio, el qne se eiicnentre en una 
fase de actividad o de reposo. 
Guttmann lia insistido mucho sobre ello, confirinando lo ailterior- 
mente señalado por la esciiela alenlana. Es lo misnio que ocurre en una 
fase aguda del ulcus de pequefia curvatura del estómago, en que la zona 
de edema y de infiltración peri-ulcerosa hace aumentar considerablemen- 
te la imagen del nicho. Por eso verrios desaparecer coiiio por encanto enor- 
mes imágenes cavitarias, qne a p1.iiiiera vista parecían coin~letamente in- 
curables. E n  la fase de reposo piiede desaparecer, pues, la imagen, casi 
en su totalidad, o quedar reducida a iirra pequeña iiiancha, que fácil- 
mente puede pasar desapercibida, si no sc explora detenidamente v no se 
posee una gran práctica. 
SEGUNDO GRUPO.-Esta constituido por los deinas signos directos 
del ulcus, los cuales podeiiios dividir en transitorios y perinanentes. Entre 
los primeros podemos colocar la rectitud r rigidez [le la curvatura donde 
asienta el ulcns y el llamado signo de Cole, o sea, la escotadura opuesta 
a la pared ulcerada, que puede ser espasmódica, pero también cicatricial. 
Estos signos se deben tanibi611 al proceso inflamatorio de la lesión 
ulcerosa y, por lo tanto, pneden desaparecer por el regreso de si1 fase 
activa. 
Los otros signos 1iitedeii considerarse coino perinanentes. La mayor 
o menor deformacióii del bulbo dependerá de la intensidad del proceso ci- 
catricial o escleroso que se haya formado. Corresponden a este grupo la 
disposición excéntrica del bulbo, la forinación de bolsas, la asimetría pi- 
lbrica, el acortamiento de la distancia píloro-anipoiia de Vater, etc. En- 
tran, pues, en el grupo de las grandes deforiiiaciones bulbares, que en 
ocasiones no permiten ni tan sólo reconocer la imagen del bulbo duo- 
denal. 
Por las imágenes que acabamos de describir, expresadas en nuestras 
radiografías, vemos cótuo puede seguirse radiológicamente, aunque no 
sin ciertas dificultades, la evolución del ulcus duodenal en sus tres pe- 
ríodos más importantes, descritos anteriormente. 
Relacionando, pues, los síntomas radiológicos según el estadio de 
evolución del dcus, podríamos resumir este estudio de la manera si- 
guiente : 
Kesun~en de los sinlon~as radiológicos según el estadio de evolucidn. 
Primer estadio.-U1- 
cus inicial, con o sin be- 
chos iniciales de esclero- 
sis de la pared bulbar. 
Segundo estadio. - 
Lllcera con fenómenos de 
esclerosis. 
Tercer estadio.-Con- 
secuencias de la esclero- 
sis. 
Nicho en fornia de cabeza de clavo (nicho de 
perfil, mancha oval o redonda rodeada de una 
zona clara en forma de anillo, iiRingwaiiw. 
En fase de cicatrización, imagen estrenada. 
Además de la imagen propia del nicho, se ob- 
serva la rigidez propia de la pared, la excen- 
tricidad del bulbo respecto al píloro, incisu- 
ras y formación de cámaras. 
Bulbo en forma de canal rígido o de un cono, 
con o sin divertículos (Martinotti). 
SIGNOS RADIOLOGICOS DEI, ULCUS DUODENAL CICATIU- 
ZAD0.-Es éste un problema que se nos presenta todos los días en clínica, 
que nos es exigido constantemente por los enfermos, y sumamente difícil 
de resolver. (Podemos, por medio de la exploración radiológica, asegurar 
cuándo un ulcus está completamente cicatrizado? Hemos visto en el trans- 
curso de esta disertación cuáles eran los síntomas radiológicos de la úlcera 
duodenal que tenían un valor definitivo, habiendo llegado a la conclusión 
de que, entre todos ellos, sólo la existencia del nicho podía servimos para 
sentar el diagnóstico del ulcus duodeual activo ; las demás deformaciones 
del bulbo son acompañantes de aquél (espasmo, rigidez, etc.), o bien son su 
consecuencia (retracciones, esclerosis, divertículos, etc.). Asimismo, pues, 
para poder hablar de cicatrización o curación de un ulcus, no tenemos 
otra guía que la de ver desaparecer la lesión patoguomónica, es decir, el 
nicho. 
Radiológicamente, la cicatrización de un ulcus de los llamados aen 
facen se manifiesta por una suerte de pliegues radiados, concéntricamente 
dirigidos hacia el punto en donde tenia asiento el nicho; en su lugar se 
observa una pequeña mancha, punto de reunióu de los piiegucs que se dis- 
tinguen perfectamente de. la imagen observada anteriormente (fig. 26, to- 
mada de Albrecht). 
En las Úlceras de perfil se observa una regularidad absoluta del con- 
torno duodenal, o sea id desaparición del coilo que acusaba el nicho, exac- 
tamente igual qiie en las Úlceras de yequeiia curvatura del estóniago. 
Cuando exainiuaiiios uii euferriio avalizado, es decir, puando su ulcus 
ha llegado ya al tercer período, entonces las defortiiaciones del bulbo son 
ya definitivas, ? será sieiiri>re suinaiiieiite difícil asegurar si existen o no 
todavía vestigios de la ulceración. 
Otro punto de iiiiportaiicia capital es el siguiente : ¿ L a  desaparicibii 
del nicho significa la curación de iui ulciis? Xos eiicontrdinos aquí en el 
inis~no caso qiic eii el iilcus dc pequelid curvatura del estóiiiago, yudién- 
donos hacer, por lo tanto, las ~iiisiiias coiisideracioiies. Todos teueinos ob- 
servaciones de enfernios eii los que lia desayai.ecido toda siiitoiiiatología 
clínica y radiológica y que al cabo de uu tieriii.)o lian vuelto a sufrir, apa- 
reciendo nuevaniente la iiiiagcii radiológica característica anterior. Gutt- 
mann ha insistido niuclio sobre eilo, diciendo que se trata de úlceras que 
evolucionan netamente por periodos y que solan~eiite se hacen visibles en 
una de sus fases agudas, desapareciendo despuGs otra vez, con o sin trata- 
miento. Otros autores coiiro Clarck y Geyiriaii, en un reciente trabajo de- 
dicado a este interesante estudio, llegan a las siguientes conclusiones: 
1." En inás de la iiritad de los casos de ulciis duodetial, los rayos S 
proporcionan uii ~a lo i .  definitivo, deteriiiinando la respuesta de la l e s i h  
al tratamiento. 
2." La desaparición radiológica dcl niclio significa una respuesta ini- 
cial favorable al tratamiento, yero no significa que la úlcera esté comple- 
tamente curada. 
3.' Existe un tiempo variable para la desaparición del nicho en cada 
caso. Como regla general, puede decirse que la úlcera dilodenal cura inás 
lentamente que la úlcera gistrica. 
4." Las deior~~iacioues del biilbo observadas con los rayos X no son 
solamente dependientes de una lesión ulcerosa, y tienen escaso o ningún 
valor para el conociiiiieirto de la respuesta de la lesión al tratamiento. 
El Dr. Georges W. Grier opina igual que los autores niencionados, y 
dice, además, que la desaparición del niclto tampoco significa curación, 
puesto que puede tratarse de una epitelización incon~pleta del crLter, y a 
menudo, observando bien los enfermos en diferentes posiciones, puede ob- 
servarse el nicho. Para B. R .  Kirklin, la defornración constante del bulbo 
duodenal significa la existencia de ulcus, aun sin crhter. 
E n  cambio, Buckstein señala que en tres casos por él observados, 
tuvo lugar la remisión de todos los síntomas clínicos, al misnio tiempo que 
desaparecía también el niclio. De ahi que crea que cuando ambos factores 
se unen, se puede llegar a la conclusiói~ de que la úlcera ha curado comple- 
tamente. 
No obstante, Ackerlund dice que es frecuente observar la desaparición 
absoluta de toda clase de molestias y, en cambio, persistir la ulceración ; 
es decir, el nicho, aunque en ocasiones liaya disminuído el tamaño, lo cuaI 
significa que no existe relación entre el estado anatómico de la lesión v la 
sintomatología clínica 
¿Cómo se explica que una úlcera inconipletamente curada no retenga 
la papiila? Experimentalnlente, Mann y Williamson, y tambien en deter- 
minados casos en el hombre (aiitopsias practicadas por causas diversas en 
los que se enciieiitra un iilcus duodenal incidentalmente, Blissi, Crohn y 
Weisskopf y Ascbner, clinicamente Iian podido demostrar cómo macros- 
cópicameute, el primer síntoma evidente de la ci~ración de un ulcus es la 
formación de un tejido de granulación de la base de la úlcera con exudado 
v la de una capa llana fina siiperficial. La úlcera crece superficialmente, 
debido a que se Llena la base de nn nuevo teiido de granulación. La mu- 
cosa superficial y el tejido granuloso Uenan pronto la base de la úlcera; 
gradualmente, entonces, los bordes de la iniicosa crecen alrededor de la pe- 
riferia, así como también en el centro el tejido de la granulación crece y se 
exterioriza. Al principio la inucosa es delgada y lisa ; poco a poco se hace 
más gruesa y se invagina hacia el interior del iilctis abecoines into folds~i. 
Cuando el edema periulceroso y la infiltración silbsisten y el cráter 
de la úlcera se encuentra obturado por el tejido de aranulación, el nicho 
no retiene el bario y ,  por lo tanto, se hace invisible a los rayos X, sin que 
ello signifique, por consiguiente que la iilceración se halla completamente 
curada. Es, no obstante, un indicio de la tendencia que observamos para la 
curación. En cuanto al tiempo que tarda en curar, Mann ha liegado es-  
perimentaltnente a la conclusión que, a los cuatro días, la base de la úlcera 
presenta va tina capa protectora. A los 20 días, las tres cuartas partes o 
más de la úlcera se hallan cubiertas por la inucosa, y desl~ués de los 30 
días se hace casi imposible encontrar el sitio donde existía la ulceración. 
En el hombre, Bliss hace observar que en un individuo faliecido a 
los 65 días después de una operación por iilcus diiodenal. perforado, la le- 
sión se encontraba todavía en la primera fase de curación, y en otro falle- 
cido 53 días despiiés de tina gastroenterostomía, el proceso curativo se ha- 
llaba más avanzado, pero persistía aún e? cráter de ?a úlcera. Todo ello 
significa que es imposible, hoy por hoy, señalar el tiempo que se necesita 
para que una Glcera cicatrice. 
La desaparición de un tiicho, puede observarse lo mismo a los pocos 
días del primer examen qiie a1 cabo de unos meses. Lo único que ptiede 
asegurarse es que el iilcus gástrico cicatriza más precozmente que el duo- 
denal. 
En resumen, pues, la desaparición del nicho puede representar una 
cicatrización quizas niomeutánea, pero no definitiva. Shlo una observación 
periódica detenida, en la que se deninestre la aitsencia de síntomas clíni- 
cos y radiológicos durante meses, v me atreveré a decir durante años, nos 
podrá permitir hablar de curaciones, va que la desaparición de una ima- 
gen, aun acompañada de bienestar absoliito de tina itianera temporal, no 
tiene ningún valor. Tanto es así, que no recordanios Iiaber dado definiti- 
vanzente de alta a ninpzín uiceroso, a pesar de la dcsafiarici6n de toda clase 
de níolestias y de sintonlas radioldgicos, aceptando de esta manera, y con. 
sdlo escasas reservas, ln exfiresidn americana <(once an ulcer alwa?~s an ul- 
cer)i, expresidn que, si bien de nzome?~to fiuede fiarecer exagerada, signifi- 
ca, por lo Tuenos, que fado ulceroso, aunque aparenten~ente curado, tiene 
que acordarse sienzfire de que ha sido u n  uiceroso. 
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